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서 론
갑상선암은 국내 전체암의 2위, 여성에서 첫 번째로 많이 발
생하는 암으로 [1] 그 중에서도 유두상암이 95.6%로 가장 많
은 빈도를 차지한다 [2]. 갑상선암의 수술 전 병기결정은 외과
의가 수술범위를 결정하는 데 있어서 많은 도움을 줄 수 있다.
가장 흔히 사용되는 갑상선암의 병기분류는 대부분의 암과 마
찬가지로 TNM (TNM병기분류로 T는 종양의 크기 및 범위,
N은 임파선전이유무, M은 원격전이유무) 병기분류이다. 현재
2010년에 7th Edition TNM staging이 발표된 상태로, 따라서
본 종설에서는 American Joint Committee on Cancer
(AJCC)가 제시한 제7차 개정판에 따른 갑상선의 TNM 병기
분류에 대해 살펴보고자 한다 (Table 1).
1. T staging
T staging은 기본적으로 갑상선 암의 크기와 주변조직의 침
범 정도에 따라 병기가 달라진다. 따라서 정확한 갑상선 암의
크기 측정과 갑상선 피막을 비롯한 주변의 연조직 (soft
tissue), 근육, 기도, 식도, 신경 등의 침범여부를 판단하여 T
병기를 결정하는 것이 중요하고 이에 따라 수술 방법과 범위가
달라지게 된다.
현재 나와 있는 여러 지침들에 의하면 갑상선암의 크기가 1
cm보다 작고, 개수가 한 개, 갑상선 내부에 있고 주변 림프절의
전이가 의심되지 않는 저위험군 환자의 경우에는 한쪽엽절제
술 (lobectomy)를 권고하고 있고 (Fig. 1), 반대로 암의 크기가
1 cm 보다 크거나, 다병소성 또는 양측성, 피막 바깥으로의 침
범이 있는 경우, 림프절 전이나 원격전이가 있는 경우, 가족력
이나 두경부에 방사선 조사력의 과거력이 있는 경우, 45세 이
상인 경우에서는 재발확률이 높다고 알려져 있기 때문에 [3,
4] 갑상선 전절제술 (total thyroidectomy)이 권고된다 [5-
8]. 또한 주변 띠근육 (strap muscle)이나 흉쇄유돌근
(sternocleidomastoid muscle)을 침범한 경우 침범된 근육을
포함하는 전체 절제가 필요하다. 따라서 수술 전 영상검사를
통해서 위에 언급한 암의 크기, 다병소성, 주변조직 침범여부
등의 다양한 항목들을 파악해야 정확한 병기결정이 이루어져
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The current prevalence of thyroid cancer in women is high. Likewise, other cancers
and thyroid cancer have been based on the TNM classification system. Staging of thy-
roid cancer has an important role in determining the extent of surgical excision and
lymph node dissection, planning the adjuvant therapy after surgery and predicting the
recurrence rate and the prognosis of patients. Ultrasonography is the basic imaging
modality to identify the tumor size and the extent of lymph node metastasis. More
recently, computed tomography, magnetic resonance imaging and positron emission
tomography provide additional help for the staging of thyroid cancer. So, this article
describes the 7th edition of the TNM staging of thyroid cancer, as proposed by the
American Joint Committee on Cancer, and the details of radiologic evaluation of the T,
N and M stages.
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1) 초음파
초음파는 수술 전 갑상선검사에 있어 첫 번째로 행해지는 검
사방법이며 가장 손쉽고 비침습적이며 방사선 노출 없이 할 수
있는 검사이며 최근 기계의 발전으로 고해상도의 영상을 얻을
수 있기 때문에 중요도가 높은 검사이다 [9, 10]. 초음파가 전
산화단층촬영술 (CT)과 자기공명영상 (MRI)에 비해 뛰어난
점들은 병변의 정확한 위치와 크기 측정이 더 용이하고 다병소
성, 미세한 피막바깥 침범, 미세석회화 존재유무를 더 잘 볼 수
있고 또한 3 mm 이하의 작은 병변도 잘 발견할 수 있다는 데
있다 [11-16].
특히 유두암종은 다병소성이 26~31%정도로 다른 암종에
비해 높다고 알려져 있기 때문에 수술 전 다병소성 여부를 초
음파로 확인하는 것이 중요하다 [17]. 미국갑상선 협회진료권
고안 (American thyroid association management guideline)
[5]에서도 모든 환자에 대해 수술 전 암이 존재하는 갑상선 엽
의 반대쪽 갑상선엽과 림프절을 초음파로 살펴보는 것을 권고
하고 있는데 다병소성이 확인되면 수술범위가 달라지기 때문
이다. 이러한 다병소성, 양측성을 진단하는 데 있어 초음파가
CT보다 우월하다는 연구결과가 최근 최 등의 연구에서 보고되
고 있으며 [12], Shetty 등[15]의 연구에서도 초음파에 비해
CT가 결절을 발견하는 민감도가 낮고 악성을 의심할 만한 특
징적인 CT소견이 없다는 한계점을 지적하였다. 또한 King 등
[13]의 연구에서는 원발성 병변, 다병소성, 림프절 전이를 찾
는데 MRI보다 초음파가 성적이 우수하다고 보고하였다. 
갑상선 피막 바깥으로의 침습여부를 보는 데에도 초음파는
좋은 영상기법이다 (Fig. 2). Shimamoto 등[14]의 연구에서는
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Table 1. TNM Staging in the 7th Edition of the American Joint Committee on Cancer (2010)
Primary tumor (T)
All categories may be subdivided: (s) solitary tumor and (m) multifocal tumor (the largest determines the classification). 
TX Primary tumor cannot be assessed 
T0 No evidence of primary tumor 
T1 Tumor 2 cm or less in greatest dimension limited to the thyroid 
T1a Tumor 1 cm or less, limited to the thyroid 
T1b Tumor more than 1 cm but not more than 2 cm in greatest dimension, limited to the thyroid 
T2 Tumor more than 2 cm but not more than 4 cm in greatest dimension, limited to the thyroid 
T3 Tumor more than 4 cm in greatest dimension limited to the thyroid, or any tumor with minimal extrathyroid extension 
(e.g., extension to sternothyroid muscle or perithyroid soft tissues) 
T4a Moderately advanced disease.
Tumor of any size extending beyond the thyroid capsule to invade subcutaneous soft tissues, larynx, trachea, esophagus, 
or recurrent laryngeal nerve 
T4b Very advanced disease.
Tumor invades prevertebral fascia or encases carotid artery or mediastinal vessels 
All anaplastic carcinomas are considered T4 tumors 
T4a Intrathyroidal anaplastic carcinoma 
T4b Anaplastic carcinoma with gross extrathyroid extension 
Regional lymph nodes (N)
Regional lymph nodes are the central compartment, lateral cervical, and upper mediastinal lymph nodes
NX Regional lymph nodes cannot be assessed 
N0 No regional lymph node metastasis 
N1 Regional lymph node metastasis 
N1a Metastasis to Level VI (pretracheal, paratracheal, and prelaryngeal/Delphian lymph nodes) 
N1b Metastasis to unilateral, bilateral, or contralateral cervical (Levels I, II, III, IV or V) or retropharyngeal or superior mediastinal 
lymph nodes (Level VII) 
Distant metastasis (M) 
M0 No distant metastasis (no pathologic M0; use clinical M to complete stage group) 
M1 Distant metastasis 
갑상선 바깥으로의 침범여부를 평가했을 때 초음파가 민감도
62.9%, 특이도 97.6%의 결과를 보였고, 미세유두암을 대상으
로 한 곽 등의 연구에서도 병변의 25% 이상이 주변의 갑성선
피막과 닿아있는 경우를 침범이 있다고 간주했을 때 민감도
65.2%, 양성예측도 70.7%의 결과를 보였다 [11].
하지만 초음파 영상은 기도, 식도침범 여부를 보기 어렵고
크기가 큰 갑상선 암에 평가에 한계가 있다는 단점이 있어 이
러한 경우에는 추가적인 CT나 MRI검사가 도움을 줄 수 있다.
2) CT, MRI
CT나 MRI는 기도, 식도 등의 주변장기로의 침범이 의심되
는 경우, 경동맥의 침범여부, 초음파의 해상도를 넘어서는 크
기가 큰 갑상선 암의 평가에 있어서 특히 유용하다 [13, 18].
특히 MRI는 조직의 대조도가 높은 검사방법으로 Wang 등
[19]의 연구에 따르면 갑상선 암의 식도 침범을 판단하는 데에
MRI 정확도가 91%정도로 높았다고 보고하고 있으며 기도침
범을 판단하는 데에 정확도가 90%에 이른다고 보고하였다
[20].  또한 갑상선 암의 수술병기 결정에 있어 초음파와 MRI
를 직접 비교한 연구에서도 기도침범 유무의 진단에서 MRI가
더 우수하다고 보고하고 있다 [13] (Fig. 3). 
그러나 아직까지 CT, MRI는 T 병기결정에서 추가적인 도움
을 주는 영상기법이며 모든 환자에서 시행하는 것은 권고하지
않는다 [5]. 
3) TNM staging 7th edition의 변화
이번 7차 개정에 따르면 갑상선 암의 T병기분류에서 바뀐
것은 T1 병기이다. 이전에 하나의 T1 병기가 7차에서는 좀더
세분화되어 T1a와 T1b로 분류된다. 그 기준은 종양의 크기이
며 1 cm을 기준으로 1 cm이하인 경우 T1a, 1 cm보다 크고 2
cm보다 작은 경우를 T1b로 정하고 있다. 또한 T 범주를 단발
성 병변과 다발성 병변으로 세분화하였으며 이전에 쓰던 절제
가능한 (respectable), 절제불가능한 (unresectable)을 의미하
였던 T4a, T4b의 용어를“moderately advanced”와“very
advanced.”로 바꾸었다 [21]. 이처럼 T1병기가 세분화된 이
유는 갑상선암의 크기가 1 cm보다 클 경우 갑상선 전절제술이
권고되고 있으며, 이는 한쪽엽절제술을 시행한 경우에 비해 재
발률과 사망률을 줄일 수 있다고 보고되었기 때문이다 [22].
반면에 암의 크기가 1 cm보다 작고, 단일병소, 갑상선 내부에
있고 주변 림프절의 전이가 의심되지 않는 저위험군 환자의 경
우에는 한쪽엽절제술을 고려할 수 있다. 따라서 기존의 T1병
기가 1 cm을 기준으로 세분화된 것은 이러한 배경에 있다.
2. N staging
림프절 전이 여부는 수술범위의 결정에 상당히 중요하고 전
이가 있을 경우 국소재발의 위험성을 높이기 때문에 그 예측이
중요하다. 갑상선암의 림프절 전이가 예후에 영향을 미치는 가
에 대해 논란이 많으며 [23-26] 그에 따라 예방적 림프절 절
제에 대한 것도 논란이 있는 부분이나 수술 전 만져지는 림프
절이나 초음파에서 발견된 림프절은 제거해 주어야 한다.
현재 갑상선 암 환자에서 전이가 의심되는 림프절이 있을 경
우에 수술적으로 제거하는 것이 지침 (guideline)이고 이를 위
해 수술 전에 림프절전이를 예측하는 것은 상당히 중요하다. 
림프절의 분류방법은 AJCC의 분류 시스템을 토대로 하고
있으며 림프절 위치를 해부학적 구조들을 기준으로 구역을 나
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Fig. 1. Left papillary thyroid cancer,
tumor size is 1.0 cm in greatest
dimension, limited to the thyroid,
clinical staging T1a lesion. Final
assignment was surgically confirmed
T1.
Fig. 2. Left thyroid mass with focal
extrathyroidal extension (arrows),
clinical staging T3 lesion. Final
assignment was surgically confirmed
T3.
누어 표시하고 있다. Level I의 림프절은 턱밑 (submental)과
악하 (submandibular)위치이다. Level II, III, IV의 림프절은
내경정맥과 경동맥을 따라 각각 경부의 상부, 중간, 하부로 나
눈다. 그 기준은 설골의 상부는 level II, 설골과 윤상연골
(cricoid cartilage) 사이는 level III, 그리고 윤상연골 하부는
level IV이다. 특히 초음파에서 level II, III, IV를 구분하는 방법
은 경동맥이 내경동맥과 외경동맥으로 분지하는 그 상부가
level II, 경동맥의 분지한 위치에서 갑상선이 시작되는 부위가
level III, 그리고 갑상선이 위치하는 부위와 그 아래쪽은 level
IV로 구분한다 [27]. Level V는 흉쇄유돌근을 기준으로 그 후
방인 후경부를 말하며 Level VI는 전후두부 (prelaryngeal),
전기도부 (pretracheal), 그리고 기관 주위 (paratracheal) 위
치를 의미한다.
1) 중심경부림프절 (Central cervical lymph node)
갑상선 유두암의 경우에는 level VI의 중심구획 림프절
(central compartment)이 59.1%로 가장 흔하게 림프절 전이
가 일어나는 곳이며 양측 전부 전이림프절이 있는 경우가
42.2%를 차지한다 [28]. 또한 눈에 보이지 않는 림프절전이
(occult metastasis)가 일어나는 비율이 60-80%로 높으며,
수술 전 검사를 통해 이 부위의 전이여부를 정확히 파악하는
것이 어렵기 때문에 [29] 전체갑상선을 절제할 경우에는 중심
림프절절제술 (central neck dissection)을 권고하고 있다
[28]. 대부분의 기관에서 중심구획의 림프절 전이는 갑상선 절
제 수술 시에 수술 범위에 포함되지만 저위험군 환자에서 반대
측 중심구획림프절을 수술하느냐에 대해서는 논란이 있으므로
초음파로 자세히 검사하는 것이 중요하다 [30]. 현재 미국갑상
선 협회진료권고안에서도 [5] 예방적 중심림프절절제술의 경
우 T3나 T4의 진행된 유두암종에서 시행될 수 있다고 권장하
고 있다.
2) 외측경부림프절 (Lateral cervical lymph node)
Level I-V의 림프절의 경우에는 수술 전 신체검사(physical
examination)나 영상의학 검사들을 통해 전이가 있는지 여부
를 조사하는 것이 중요한데 이는 수술범위와 림프절 절제여부
를 결정해야 되기 때문이다. 특히 level II-V의 전이여부는 수
술범위 결정에 중요한 위치이다. 대부분의 갑상선암 재발이 경
부에서 일어나고 그 중 림프절 전이가 60�75% [31, 32] 정도
를 차지한다고 알려져 있으므로 림프절 전이가 있다면 최초 수
술 시 전이 림프절을 같이 수술하는 것이 중요하다 (Fig. 4).
3) 초음파
초음파는 N staging을 위해 처음으로 하게 되는 검사방법이
며 단순초음파를 통해 림프절의 크기와 모양, 내부 구조나 석
회화 침착 등의 형태를 관찰하고 도플러 초음파를 통해 림프절
내의 혈관분포의 특성을 확인할 수 있다 [33, 34].
정상적인 림프절은 초음파상에서 타원형의 림프절 내부에
고에코의 문(hilum)을 가지며 혈관은 문을 따라 분포하고 있으
므로 도플러 상에서 문 주위로 혈관분포가 관찰된다. 반면, 전
이 림프절의 경우에는 국소 또는 전반적인 고에코, 미세 또는
거대석회화, 낭성 변화, 주변혈관신생 (peripheral
vascularization)등의 이상 혈관 소견, 그리고 구형 모양 등으로
초음파상에서 보일 수 있다 [34-38] (Fig. 5). Leboulleux 등




Fig. 3. 74-year-old female with papillary thyroid carcinoma with tracheal invasion.
A. A large mass containing calcification replace the right lobe of thyroid. US cannot show the full extent of the mass because of air
shadowing. 
B. MRI shows the direct tracheal invasion precisely, clinical staging T4a lesion.
(hyperechoic punctuation)은 전이를 강하게 의심할 수 있는
소견이며 반면에 구형모양, 저에코성, 문의 소실은 단독 기준
으로는 전이를 의심하는데 특이도가 떨어진다고 보고하였다. 
초음파는 CT나 MRI에 비해 정상적인 문의 구조, 혈관성
(vascularity), 작은 석회화, 그리고 크기가 2-3 mm정도로 작
은 이상 림프절을 보는데 CT나 MRI보다 유용하다. 특히 최근
초음파 기계의 발전과 더불어 림프절 전이의 정확도는 이전보
다 높아졌으며, 박 등[16]의 연구에 따르면 N staging의 초음
파의 정확도는 71.3%로 보고하고 있고 김 등[40]의 연구에서
도 림프절 전이에 대한 초음파의 진단적 민감도 51%, 특이도
92%, 정확성 77%로 보고하고 있다. 그러나 초음파의 한계점
은 검사의에 의존적이고 종격동 림프절은 초음파로 검사가 불
가능하다는 점이다.
4) CT, MRI
갑상선 초음파 시에 양측 갑상선 엽과 더불어 양측 경부에
림프절을 잘 살펴보는 것이 중요하며 필요에 따라서 CT, MRI,
양전자방출 단층촬영술 (PET) 등의 추가적인 검사의 도움을
받을 수도 있다. 최근 ATA guideline에서는 CT와 MRI가 기본
적으로 권장되지 않으나 추가적인 도움을 받을 수 도 있다고
언급하였다. 
CT는 경부 림프절 전체를 볼 수 있는 검사방법으로 초음파
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A B
Fig. 4. 32-year-old female with papillary carcinoma and metastatic lymph nodes
A. Initial ultrasonography shows hyperechoic lymph nodes at right level IV, which were confirmed as metastatic lymph nodes by fine
needle aspiration cytology. 
B. 2 years after surgery, follow-up ultrasonography shows enlarged hyperechoic lymph nodes with punctate calcification at right level
IV, which were confirmed as metastatic lymph nodes.
A B
Fig. 5. 68-year-old male with papillary thyroid carcinoma and metastatic lymph nodes. Transverse ultrasonography shows (A)
hyperechoic, punctuate calcification, cystic change of lymph nodes at right level IV and (B) calcified lymph nodes at right level III,
which were confirmed as metastatic lymph nodes.
에코의 한계상 보이지 않거나 검사가 제한적인 부위의 림프절
을 평가하는데 도움을 준다. 악성림프절은 CT상에서 낭성변
화, 다양한 석회화 침착, 테두리 조영증강 (rim enhancement)
또는 비균질 조영증강(heterogenous enhancement) 등의 소
견을 보이는 것으로 보고되고 있다 [40-43] (Figs. 6, 7). 최
근에 초음파와 CT검사를 같이 한 경우에 경부림프절 전이 진
단의 정확성을 높인다는 연구결과들이 보고되고 있으며 이 두
가지 영상기법을 통해 효과적인 수술 전 병기 결정이 이루어
질 수 있다 [12, 40, 43].
MRI 검사는 상대적으로 초음파나 CT에 비해 제한적으로 행
해진다. 악성림프절은 MRI상에서 T2 강조영상에서 고신호강
도를 보이며 CT에서와 같이 테두리 조영증강 또는 비균질 조
영 증강을 보인다. 특히 림프절 내부에 괴사가 있는 경우
T1WI에서 저신호강도를 보이고 T2WI에서 고신호강도를 보
인다 [41, 42].
5) 세포검사
이렇게 초음파를 비롯한 영상검사를 통해 전이가 의심되는
림프절이 발견되는 경우 수술 전 초음파를 이용한 세포검사가
필요하다. 초음파를 이용한 세침흡인 검사 (ultrasonography
guided fine needle aspiration cytology)는 림프절 전이를 진




Fig. 7. 34-year-old female with papillary thyroid carcinoma and metastatic lymph nodes. 
A. US image shows a hyperechoic node with puntate calcifications at the level IV of left neck. 
B. CT image shows heterogenous enhancement of node. 
A B
Fig. 6. 36-year-old male with papillary thyroid carcinoma and metastatic lymph nodes. 
A. US image shows a hyperechoic node with cystic change at the level II of left neck. 
B. CT image shows rim enhancement of node.
5-10%는 비진단적 (non-diagnostic), 6-8%는 위음성
(false negative)의 결과도 포함되게 된다. 
최근에 많은 연구들을 통해 세포검사로 얻은 미세침세척액
에서 티로글로불린(thyroglobulin)을 측정하는 것이 림프절 전
이여부를 판단하는데 높은 민감도와 특이도를 가진다고 알려
져 있다 [44-47]. 초음파를 이용한 세침흡인 검사와 티로글로
불린 측정을 병행할 경우 민감도가 97~100%정도로 높아지며
[42] 진단의 정확도를 높일 수 있다 [44, 46]. 전 등[48]의 연
구에서는 크기가 작은 림프절의 경우에 진단에 더욱 도움이 된
다고 보고하였고 Cignarelli 등[49]의 연구에서는 림프절 중 낭
성 변성이 있는 경우에 세포검사만 할 경우 불충분한 검체를
얻기 쉽지만 티로글로블린을 측정함으로써 진단의 민감도를
높일 수 있다고 보고하였다. 
3. M staging
M staging은 원격전이 여부에 따라서 병기를 분류한다. 갑상
선암은 대부분이 다른 암에 비해 예후가 좋은 것으로 알려져
있으나 드물게 원격전이가 있는 경우는 예후가 나쁠 수 있다.
분화성 갑상선암의 원격전이는 전체의 4-19% 정도로 보고되
고 있으며 [50, 51], 암의 종류 중에는 여포암과 유두암의 경우
에 원격전이가 많이 발생하고 원격전이 부위는 폐와 뼈가 가장
흔한 것으로 알려져 있다. 그러나 알려진 생존율의 측면에서
볼 때 갑상선암 환자가 원격전이가 발견되더라도 방사성 요오
드 치료 등을 통해 완치가 가능하며 특히 폐 전이의 경우에 치
료효과가 좋은 것으로 김 등[1]의 연구에서 보고하고 있다. 또
한 갑상선암의 원격전이가 발견되더라도 10년 이상 생존율이
26% [52], 15년 이상 생존율이 24%로 [50] 다른 암에 비해
예후가 좋은 편이다. 특히 나이가 젊은 유두암 환자의 원격전
이의 경우에 더욱 예후가 좋은 것으로 보고되고 있다 [53, 54].
현재 방사선 요오드 전신스캔 (I-131 whole body scan)과
혈청 티로글로불린 측정이 갑상선 암의 전이와 재발을 검사하
는데 이용되고 있다. 이 검사방법들은 정상조직이 남아 있을
때도 양성의 결과가 나오기 때문에 기본적으로 전체 갑상선 절
제술과 방사선 요오드 치료를 받은 후 시행되어야 의미가 있
다. 특히 방사선 요오드는 진단과 치료에 동시에 사용되고 있
는데 전신 스캔을 통해 원격전이 여부를 볼 수도 있고 치료를
통해서 수술 후 남아있는 갑상선 조직을 제거해서 재발을 줄이
는 역할을 하고 있다 [55, 56].
최근에는 PET을 통한 원격전이의 예측이 도움을 주고 있다.
방사선 요오드 전신스캔은 특이도가 높은 검사이나 민감도가
상대적으로 낮기 때문에 위음성의 가능성이 높다. 특히 분화가
나쁜 갑상선암의 경우에는 위음성의 결과가 나올 확률이 높은
데 이러한 경우 임상적으로 전이가 의심된다면 추가적인 양전
자방출 단층촬영술을 통해 원격전이나 재발여부를 진단할 수
있다 [57, 58]. 또한 전이가 의심되는 부위의 해부학적인 위치
선정 (localization)을 통해 진단의 정확성과 치료에 도움을 줄
수 있다 [59]. 
4. Staging grouping
갑상선암의 병기는 TNM병기분류에 기본을 두고 있으나 조
직형과 진단 당시의 연령이 예후에 영향을 미친다고 알려져 있
기 때문에 이점을 염두하여 분류법을 제시하고 있다. 유두암과
여포암의 경우에는 45세를 기준으로 하고 있으며 환자의 나이
에 따라 예후가 다르기 때문에 병기분류를 나이에 따라 다르게
하고 있다 (Table 2).
5. TNM병기분류의 제한점
AJCC 가 제시한 TNM 병기분류는 가장 널리 사용되는 병기
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Table 2. Staging Grouping
Group T N M 
Papillary or Follicular (Differentiated)
Under 45 years 
Stage I Any T Any N M0 
Stage II Any T Any N M1 
45 years and older 
Stage I T1 N0 M0 
Stage II T2 N0 M0 
Stage III T3 N0 M0 
T1-3 N1a M0 
Stage IVa T4a N0, N1a M0 
T1-T4a N1b M0 
Stage IVb T4b Any N M0 
Stage IVc Any T Any N M1 
Medullary Carcinoma (All age groups) 
Stage I T1 N0 M0 
Stage II T2 N0 M0 
T3 N0 M0 
Stage III T1-3 N1a M0 
Stage IVa T4a N0, N1a M0 
T1-T4a N1b M0 
Stage IVb T4b Any N M0 
Stage IVc Any T Any N M1 
Anaplastic Carcinoma 
All anaplastic carcinomas are considered Stage IV 
Stage IVa T4a Any N M0 
Stage IVb T4b Any N M0 
Stage IVc Any T Any N M1 
분류이지만 독립적인 예후인자들에 대한 고려가 빠져있다는
단점이 있다. 따라서 TNM 병기분류를 통해서는 정확한 예후
예측에 한계가 있으며 재발을 예측할 수 없다.  
TNM 병기분류 외에 이러한 예후인자들을 고려한 병기분류
로 MACIS (Metastases, Age, Completeness of resection,
Invasion, Size, Mayo clinic system), EORTC (European
Organization for Research and Treatment of Cancer), 등이
사용되고 있으며 주로 원격전이, 환자나이, 종양의 범위 등을
고려하여 갑상선암의 예후예측과 추적검사에 도움을 주고 있
다. 
결 론
TNM병기분류는 갑상선 암뿐만 아니라 모든 암에서 치료의
기준이 되며 예후를 예측하는 중요한 요소이다. 수술 전에 이
러한 TNM병기분류를 올바로 제시해 주는 것이 영상의학적으
로 중요하며 가장 핵심적인 역할을 하는 초음파를 비롯하여
CT, MRI, PET 등의 추가적인 영상검사를 통해 병변의 범위,
림프절전이, 원격전이 유무 등을 진단하는 것이 필요하다.
요 약
갑상선암은 여성에서 높은 유병율을 가지고 있으며 그
중에서도 유두상암이 대부분을 차지한다. 다른 암과 마찬
가지로 갑상선암에서도 TNM 병기분류를 기본으로 하고
있다. 갑상선암의 병기결정은 외과의가 수술범위를 결정하
는데 기준이 되며, 수술 후 보조치료 여부, 재발 등의 환자
의 예후를 예측할 수 있는 중요한 요소이다. 초음파는 갑상
선암의 평가에 가장 기본적인 검사이며 병변의 크기와 범
위, 림프절 전이유무 등을 파악하여 병기결정에 유용하다.
그 외 최근에는 전산화 단층 촬영술, 자기공명영상, 전신
양전자 방사 단층 촬영 등의 검사를 통해 병기결정에 추가
적인 도움을 얻고 있다. 따라서 본 종설에서는 AJCC가 제
시한 제7차 개정판에 따른 갑상선의 TNM 병기분류와, 각
각의 세부적인 T, N, M 병기의 영상의학적 평가방법에 대
해 기술하고자 한다.
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